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R e s u m e n
Introducción: el objetivo de esta investigación fue estimar los indicadores de línea de base de experiencia de caries de la dentición 
permanente en la población de 12, 25, 35, 45, 55 y 65 años del departamento de Antioquia, que asistió a consulta odontológica por 
primera vez entre el 2010 y el 2011. Métodos: se analizaron 11.211 registros de una base de datos consolidada y estandarizada por la 
Secretaría Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia y el Ministerio de la Protección Social (Colombia). En la evaluación 
clínica se registraron las experiencias de caries cavitacional y no cavitacional. Se estimaron la prevalencia, la experiencia de caries 
dental y los índices cop-d tradicional y cop-d modificado. Resultados: el 86,7% de la población total examinada tenía experiencia 
de caries cavitacional, presentó un índice cop-d clásico promedio de 8,7 ± 7,5 y un índice cop-d modificado de 8,9 ± 7,4. Los niños 
de 12 años de edad presentaron una experiencia de caries cavitacional del 61,5%, mientras que sus índices cop-d clásico promedio y 
cop-d modificado fueron de 1,8 ± 2,1 y 2,1 ± 2,4, respectivamente. Los índices cop-d clásico promedio aumentaron con la edad, a 
los 65 años fueron 18,2 ± 7,7. Conclusión: la población evaluada del departamento de Antioquia a la edad de 12 años tiene un cop-d 
promedio más bajo que la meta establecida para el país en el Plan Nacional de Salud Pública, pero un alto porcentaje de estos niños ya 
ha sido afectado por la caries.
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A b s t R A c t
Introduction: The objective of this research in support of the Sectional Secretariat of Health and Social Protection of Antioquia (Co-
lombia) for carrying out activities of the Oral Health Project was to estimate the baseline indicators of caries experience in permanent 
dentition in the population aged 12, 25, 35, 45, 55 and 65, who attended dental consultations for the first time in 2010 and 2011 in 
Antioquia, Colombia. Methods: A database with 11,211 records was analyzed, which has been consolidated and standardized by the 
Sectional Secretariat of Health and Social Protection of Antioquia and the Ministry for Social Protection. The cavitational and non-
cavitational caries experience were recorded during the dental evaluation. Prevalence and experience of dental caries, and the traditional 
and modified dmft indexes, were calculated. Results: Overall, 86.7% of the study population had experienced dental caries with a mean 
dmft index of 8.7 ± 7.5 and a modified dmft index of 8.9 ± 7.4. In the 12-year old group, the dental caries experience was 61.5%. The 
mean dmft index was 8.7 ± 7.5, and at 12 years of age it was 1.8 ± 2.1. Nevertheless, that value increases with age, reaching 18.2 ± 
7.7 at age 65. Finally, at 12 years of age, the modified dmft was 2.1 ± 2.4. Conclusion: The mean dmft for the 12-year old population 
evaluated in the Department of Antioquia was lower than the goal established for the country as a whole in the National Public Health 
Plan. Nevertheless, a large percentage of these children have already been affected by caries.
Keywords: dental caries, epidemiology, oral health.
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Introducción
En el 2003, la Federación Dental Internacional, la 
Asociación Internacional para la Investigación Dental 
y la Organización Mundial de la Salud (oms) presen-
taron las metas globales en salud oral para el 2020,1 las 
cuales difieren de las formuladas en 1981,2 en las que 
no se establecieron valores específicos para ser alcan-
zados a nivel mundial o para regiones en particular, 
sino que se propuso de manera general la reducción 
de los indicadores de salud bucal, y se planteó la ne-
cesidad de que cada país las definiera con base en sus 
propios logros. Entre las metas globales, se plantea la 
reducción en los indicadores de caries dental, con lo-
gros específicos a ser alcanzados en el 2020, respecto a 
un valor establecido para cada región, país y localidad.
En Colombia, como en muchos otros países del 
mundo, se ha observado la tendencia a la disminu-
ción de los indicadores de caries dental en la pobla-
ción, descenso que se corrobora en los reportes de los 
tres estudios nacionales de salud bucal realizados en 
el país.3-5 El último estudio Nacional de Salud Bucal 
(ensab iii) se hizo en 1998, lo que representa una di-
ficultad para la formulación de metas reales, debido 
a que no se conocen los cambios que se han presen-
tado en el estado de salud bucal en años recientes. 
Además, los hallazgos del último estudio se presen-
tan a nivel general para el país, lo que implica falta 
de indicadores específicos para cada departamento y 
sus municipios que puedan ser línea de base para la 
formulación de metas propias.
Coherente con este planteamiento, en el país la sa-
lud bucal fue definida como una prioridad en el Plan 
Nacional de Salud Pública (pnsp 2007-2010), en el 
cual se propusieron unas metas siguiendo las directri-
ces de la oms y se establecieron estrategias para me-
jorar la salud oral, objetivo 3 del pnsp, entre ellas el 
seguimiento de los indicadores de caries dental. Es-
pecíficamente se planteó como meta a la edad de 12 
años, edad considerada de referencia a nivel interna-
cional, que el promedio de dientes cariados, obturados 
y perdidos a causa de la caries dental (cop-d) fuera 
inferior a 2,3, indicador reportado en el ensab iii.
En cumplimiento de las prioridades definidas en 
el pnsp, para el seguimiento de los indicadores en sa-
lud bucal, el Ministerio de la Protección Social (mps) 
definió los aspectos metodológicos,6 con el fin de 
que los entes territoriales recolectaran información 
para la construcción de línea base, y estableció res-
ponsabilidades para las secretarías departamentales 
y municipales de salud, así como para las entidades 
administradoras de salud y servicios de odontología 
en las instituciones definidas como centinela. El pro-
ceso inició en el 2010 y finalizó en octubre del 2011.
Adicionalmente a la meta del indicador cop-d a 
los 12 años del pnsp, en los lineamientos definidos por 
el Ministerio de la Protección Social se propuso la di-
ferenciación del componente cariado en caries cavi-
tacional —que compromete la dentina— y caries no 
cavitacional —limitada al esmalte—. El diagnóstico 
de este tipo de lesiones es de suma importancia en el 
conocimiento de la experiencia y prevalencia real de 
caries dental, y para la planeación de las intervencio-
nes no invasivas que permitan detener el avance de 
la enfermedad.
Con el registro de las lesiones de caries no cavi-
tacional se avanza en la identificación del problema 
desde las etapas iniciales de la enfermedad, mediante 
indicadores como el cop-d modificado. Este índice, 
además de los criterios del índice tradicional,7 incluye 
algunos criterios de lesión no cavitacional del sistema 
icdas;8 esto disminuye así el subregistro de la expe-
riencia de caries dental, el cual se presenta cuando no 
se tienen en cuenta en el diagnóstico las etapas ini-
ciales del proceso carioso.9, 10 En este artículo se pre-
sentan los hallazgos de línea de base de experiencia 
de caries en dentición permanente, a partir de una 
base de datos consolidada y estandarizada por la Se-
cretaría Seccional de Salud y Protección Social de 
Antioquia y el mps.
Métodos
Se realizó un estudio descriptivo a partir del análisis 
de una base de datos de 11.211 registros de la evalua-
ción clínica de las personas de 12, 25, 35, 45, 55 y 65 
años, que asistieron a consulta odontológica por pri-
mera vez entre el 2010 y el 2011 a una Entidad Pro-
motora de Salud (eps) y a las Empresas Sociales del 
Estado (ese), hospitales municipales definidos por la 
Secretaría Seccional de Salud y Protección Social de 
Antioquia para el levantamiento de la línea de base. 
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El registro de la información se hizo de acuerdo con 
los lineamientos establecidos por el mps para el pro-
ceso de levantamiento de línea de base. Como crite-
rios de exclusión para la evaluación, se consideraron 
la presencia de compromiso sistémico o alguna con-
dición bucal que impidiera el examen.
En la evaluación clínica se registró la experiencia 
de caries de la dentición permanente, diferenciando 
entre lesiones cavitacionales y no cavitacionales, y 
se asignaron códigos específicos para el registro (S: 
diente sano, C: diente con caries cavitacional, C1: 
diente con caries no cavitacional, O: obturado por 
caries, P: perdido por caries). En el diagnóstico de ca-
ries dental se complementaron los criterios del cop-
d clásico o tradicional con algunos criterios para el 
registro de lesiones de caries dental limitadas al es-
malte, tomados del Sistema Internacional de Detec-
ción y Valoración de Caries (icdas), lo que permite 
el cálculo de un cop-d modificado que incluye este 
tipo de lesiones. En la evaluación clínica no se inclu-
yeron terceros molares.
Para el registro de la información, se utilizó la fi-
cha individual diseñada por el mps, en la cual, además 
de los hallazgos clínicos del estado de la dentición, 
se registraron los datos de las variables demográficas 
edad, sexo, zona de residencia y afiliación al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (sgsss). To-
dos los instrumentos fueron definidos por el mps y la 
Secretaría Seccional de Salud de Antioquia los im-
plementó en las Unidades Primarias Generadoras de 
los Datos (upgd) de los municipios definidos para el 
proceso de recolección de información.
El documento de los lineamientos para el levanta-
miento de línea de base y los instrumentos estuvieron 
disponibles en la página web del Ministerio de la Pro-
tección Social, quienes además dieron asesoría téc-
nica para la recolección y análisis de información, y 
dispusieron una línea telefónica y una dirección elec-
trónica para consultas. La información de cada ficha 
fue digitada en un aplicativo desarrollado también 
por el mps, en el programa Microsoft Access® 2003; 
posteriormente fue enviada por los municipios a la 
Secretaría Seccional de Salud de Antioquia, quienes 
remitieron la información de todos los municipios al 
mps. Una vez recibida la información consolidada y 
estandarizada por el mps, con un total de 11.305 regis-
tros, se hizo una exploración preliminar de los datos; 
en esta etapa se eliminaron 94 registros con errores 
que no podían corregirse, obteniendo finalmente para 
el análisis una base de datos con 11.211 registros.
Se hizo el análisis descriptivo de la información; se 
calculó la prevalencia de caries dental —proporción 
de personas con caries al momento del examen—, y 
se estimaron los índices promedio de cop-d tradicio-
nal o clásico —suma de los dientes con caries cavita-
cional, obturados por caries y perdidos por caries— y 
del cop-d modificado, que tiene en cuenta, además 
de los dientes con experiencia de caries cavitacional, 
a aquellos que presentaban lesiones de caries no ca-
vitacional. Se calculó la proporción de personas con 
experiencia de caries dental —con al menos un diente 
cariado, obturado o perdido a causa de la caries den-
tal— y se hizo el análisis bivariado para las diferen-
tes categorías de análisis.
Resultados
Características de la población evaluada
Del total de 11.211 registros de personas evaluadas 
en el departamento de Antioquia, el 45,8% corres-
pondían al Valle de Aburrá, el 17,1% a la subregión 
de Oriente; mientras que Bajo Cauca y Magdalena 
Medio representaron los porcentajes más bajos con 
el 3,5 y 2,7% del total de registros, respectivamente 
(tabla 1). Por zona de residencia, se observó que un 
mayor porcentaje vivían en la zona urbana (81,5%); 
aunque en la subregión de Occidente el mayor nú-
mero de personas fue del área rural (53,1%).
La edad promedio de la población evaluada del 
departamento fue 30,7 ± 15,3 años y la distribución 
porcentual por edad fue mayor para los de 12 y 25 
años (27,3 y 25% respectivamente); proporción que 
fue menor con el aumento de la edad, siendo 8,8% 
para los 55 y 3,4% en los de 65 años. La distribución 
por sexo fue mayor para el femenino (59,3%), predo-
minio que se observó en todas las regiones.
El análisis por régimen de afiliación a la seguridad 
social mostró que una alta proporción de los pacien-
tes evaluados pertenecían al régimen contributivo 
(50,9%); las subregiones con mayor proporción de 
personas en este régimen fueron Urabá (76,7%) y 
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Bajo Cauca (65,2%). El 3,9% de la población eva-
luada no tenía ningún tipo de afiliación y las subre-
giones con mayor proporción de no afiliados fueron 
Valle de Aburrá (5,6%) y Nordeste (4,6%). Por otro 
lado, respecto a la distribución por grupo étnico, sólo 
el 1% era afrocolombiano, el 0,4%, indígena y un 
0,04%, del grupo Rom (gitanos). En cuanto al grupo 
poblacional, el 3,0% estaba en situación de desplaza-
miento y el 0,2% era discapacitado.
Tabla 1. Distribución porcentual de la población evaluada por subre- 
gión y zona de residencia, Antioquia, 2011
Subregión Zona urbana Zona rural Total
N.o % N.o % N.o %
Valle  
de Aburrá
4,940 96,4 187 3,6 5.127 45,8
Oriente 1,194 62 723 37,6 1,917 17,1
Suroeste 784 71,6 311 28,4 1,095 9,8
Norte 624 72,1 232 26,8 856 7,6
Occidente 278 46,9 315 53,1 593 5,3
Nordeste 313 68,5 144 31,5 457 4,1
Urabá 330 73,8 117 26,2 447 4,0
Bajo Cauca 394 99,5 2 0,5 396 3,5
Magdalena  
Medio
278 90,8 28 9,2 306 2,7
Total 9,135 81,5 2,059 18,4 11,194 100,0
No tenían dato de zona 17 registros (0,1%)
Fuente: las autoras
Indicadores de caries dental
Dientes sanos
El promedio de dientes sanos —sin experiencia de 
caries no cavitacional o caries cavitacional— en la 
población evaluada fue 17,9 ± 7,4; este valor dismi-
nuye con la edad, a los 12 años es de 23,5 ± 4,3 y 
a los 65 años es de 7,3 ± 6,4 (figura 1). Por tipo de 
usuario del sgsss, el promedio más bajo se presentó 
en los de régimen especial y en los no afiliados (15,9 
± 8,3 y 16,3 ± 7,1, respectivamente).
Figura 1. Promedio de dientes sanos en la población evaluada (ic 95%), 
según edad, Antioquia, 2011
Fuente: las autoras
Experiencia de caries dental
La experiencia de caries —proporción de personas 
con al menos un diente con caries cavitacional, obtu-
rado y perdido por caries— muestra que el 86,7% de 
la población examinada tenía experiencia de caries, 
porcentaje que aumenta con la edad, siendo 61,5% a 
12 años, y en los de 25 y más años fue mayor al 90%. 
Por zona de residencia, el porcentaje es similar en ur-
bana y rural, mientras que por sexo fue mayor en mu-
jeres (88,7%) que en hombres (83,8%). Así mismo, se 
encontró que fue mayor en los no afiliados al sgsss 
(92,2%), seguidos por los afiliados al régimen subsi-
diado (87,4%) y en los del régimen contributivo fue 
85,3%. Por subregiones la experiencia de caries cavi-
tacional fue menor en Occidente (82,1%) y fue ma-
yor en Bajo Cauca (89,6%).
El indicador de experiencia de caries en la pobla-
ción evaluada aumenta a 87,9% cuando en el cál-
culo, además de las lesiones de caries cavitacional 
—que comprometen la dentina—, se incluyen las le-
siones de caries dental limitadas al esmalte; es decir 
que se presenta un aumento del 1,2% respecto a la 
experiencia de caries cavitacional. Por edad, el incre-
mento a los 12 años fue de 3,5%, pasando de 61,5 a 
65% al incluir las lesiones iniciales en esmalte den-
tal; en las demás edades la experiencia está entre 92,4 
y 99,4%; aquí se observa un aumento menor al 1% 
con respecto a la experiencia de caries cavitacional 
(figura 2).
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Figura 2. Experiencia y prevalencia de caries dental por edad, según índices cop-d clásico y modificado, Antioquia, 2011
Fuente: las autoras
no cavitacional fue mayor en los no afiliados (77,2%), 
seguidos por el régimen subsidiado (68,3%) y los del 
régimen contributivo (66,9%).
Índice cop-d clásico: el índice cop-d clásico 
—promedio de dientes con caries cavitacional, obtu-
rados y perdidos a causa de la caries— para el total 
de la población evaluada fue de 8,7 ± 7,5. El valor es 
similar en las zonas urbana y rural, y por sexo el ín-
dice fue más alto en el femenino (9,3 ± 7,5). Los no 
afiliados al sgsss tuvieron un cop-d clásico de 10,2 
± 7,3, y en los del régimen subsidiado fue mayor que 
en los del contributivo (8,8 ± 7,6 y 8,4 ± 7,3, res-
pectivamente). Las subregiones de Valle de Aburrá, 
Norte y Oriente presentaron un cop-d clásico por en-
cima del promedio del departamento y en las demás 
subregiones fue menor; en Urabá se observó el índice 
más bajo (6,1 ± 5,6) (figura 3).
El cop-d clásico aumenta con la edad; a los 12 
años el promedio de dientes con caries cavitacional, 
obturados y perdidos a causa de la caries fue 1,8 ± 
2,1; valor que se triplica a los 25 años y aumenta a 
los 65 años a 18,2 ± 7,7 dientes que han sido afec-
tados por la caries dental. Las subregiones de Occi-
dente, Valle de Aburrá y Urabá presentaron valores 
del índice a la edad de 12 años por debajo del pro-
medio departamental (figura 4).
Prevalencia de lesiones de caries dental: la pro-
porción de personas que tenían lesiones de caries 
dental cavitacional no tratada fue del 64,3%. El va-
lor del indicador en mujeres fue 64,5% y en hombres 
64,2%. A los 12 años, el 45% de los niños tenía al 
menos un diente afectado, porcentaje que aumenta 
con la edad hasta los 45 años (77,7%). La prevalen-
cia fue ligeramente mayor en la población evaluada 
de la zona urbana (64,6%) que de la rural (63,2%); así 
mismo, por afiliación al sgsss se encontró una mayor 
proporción de personas con caries en los no afiliados 
(72,4%), mientras que entre los del régimen contri-
butivo y subsidiado la prevalencia de caries dental 
cavitacional fue igual. Las subregiones de Occidente 
y Magdalena Medio tuvieron prevalencias de caries 
cavitacional más bajas que el departamento (47,7 y 
60,5%, respectivamente) y en la subregión de Nor-
deste el porcentaje fue mayor (73,7%).
La prevalencia de caries dental en la población 
examinada aumenta de 64,3 a 67,9% cuando en el 
diagnóstico se incluyen tanto las lesiones cavitacio-
nales como las incipientes —limitadas al esmalte—, 
y a la edad de 12 años hay un incremento en 5,6% 
pasando de un 45 a 50,6%. La prevalencia aumenta 
con la edad, llegando a 79,5% a los 45 años, y fue 
igual por sexo y zona de residencia; pero según régi-
men del sgsss, la prevalencia de caries cavitacional y 
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La distribución porcentual de los niños de 12 años, 
de acuerdo con los valores del cop-d clásico, mostró 
que en 38,5% tenía un valor de 0 (sin experiencia de 
caries dental), 29,8% tenían valores del indicador de 
1 a 2, mientras que en 21,2% el índice fue de 3 a 4 y 
en 10,5% era mayor o igual a 5. En cuanto al cálculo 
del cop-d clásico, en la tercera parte de los niños de 
12 años más afectados del departamento —índice 
significante de caries— fue más del doble (4,3 ± 1,8) 
que el calculado en la totalidad de los niños.
El análisis de la distribución porcentual de los 
componentes del índice cop-d clásico en toda la po-
blación examinada muestra que los dientes obtura-
dos corresponden al 48,3% del índice, seguido de los 
dientes perdidos por caries (28,7%) y el componente 
cariado con un 23%. A los 12 años el componente 
Figura 3. Índice cop-d clásico por subregiones, todas las edades (ic 95%), Antioquia 2011
Fuente: las autoras
Figura 4. Índice cop-d clásico a los 12 años, por subregión (ic 95%), Antioquia, 2011
Fuente: las autoras
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cariado representa el 61,1% del índice cop-d, en tanto 
que los dientes obturados y perdidos por caries co-
rrespondieron al 38,9 y 2,2%, respectivamente. Esta 
situación se invierte a los 65 años, donde el compo-
nente perdido es el que tiene mayor participación en 
el índice (tabla 2).
Tabla 2. Promedio índice cop-d clásico (desviación estándar) y sus 
componentes según edad, Antioquia, 2011
Edad cop-d C O P
12 1,8 (2,1) 1,1 (1,7) 0,7 (1,3) 0,04 (0,3)
25 5,9 (4,1) 2,1 (2,5) 3,3 (3,2) 0,6 (1,2)
35 11,1 (5,5) 2,5 (2,8) 6,5 (4,4) 2,1 (2,9)
45 14,9 (6,1) 2,7 (2,7) 7,2 (5,1) 5,0 (5,5)
55 17,4 (6,6) 2,4 (2,6) 6,6 (5,6) 8,4 (7,3)
65 18,2 (7,7) 2,1 (2,6) 5,0 (5,4) 11,0 (8,8)
Total 8,7 (7,5) 2,0 (2,5) 4,2 (4,6) 2,5 (4,9)
C: caries cavitacional, O: obturado por caries, P: perdido por caries, ( ) 
Desviación estándar
Fuente: las autoras
cop-d modificado: se encontró un promedio de 
8,9 ± 7,4 de dientes que habían sido afectados por 
la caries dental en la población evaluada del depar-
tamento, teniendo en cuenta tanto las lesiones ca-
vitacionales como aquellos dientes con lesiones no 
cavitacionales y que habían sido considerados como 
sanos en el cop-d clásico. En las subregiones Valle 
de Aburrá, Norte y Oriente, el cop-d modificado fue 
mayor al del promedio departamental (figura 5).
El promedio de dientes con lesiones no cavitacio-
nales fue 0,5 ± 1,8; valor que aumenta con la edad 
hasta los 45 años, y a los 55 y 65 años fue 0,3 ± 1,4 y 
0,2 ± 1,1, respectivamente. El aumento de 0,2 en el 
cop-d modificado respecto al cop-d clásico se explica 
porque algunos dientes presentaron simultáneamente 
caries cavitacional y no cavitacional, y en estos casos 
en el cálculo del indicador se tuvo en cuenta sólo la 
condición más severa. Por otro lado, a la edad de 12 
años el cop-d modificado fue 2,1 ± 2,4 (tabla 3). En 
la tabla 4 se presentan los valores de los indicadores 
y sus componentes para las diferentes categorías de 
análisis en la población examinada.
Figura 5. Índice cop-d modificado por subregión (ic 95%), Antioquia, 2011
Fuente: las autoras
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Tabla 3. Índices promedio cop-d clásico y cop-d modificado y sus componentes, a los 12 años, según diferentes variables, Antioquia, 2011
Categorías S CC C1 O P cop-d clásico cop-d modificado
Total 23,5 1,1 0,5 0,7 0,04 1,8 2,1
Sexo
Femenino 23,9 1,1 0,5 0,7 0,04 1,9 2,2
Masculino 23 1,1 0,5 0,7 0,03 1,7 2,0
Zona
Urbano 23,6 1 0,4 0,7 0,04 1,8 2
Rural 23,1 1,3 0,6 0,7 0,04 2 2,3
Sin dato 19,3 4,2 1,8 0,3 0 4,5 5,2
Tipo de usuario del sgsss
Régimen contributivo 24,1 0,9 0,2 0,6 0,03 1,5 1,6
Régimen subsidiado 23 1,3 0,7 0,8 0,04 2,1 2,5
Régimen excepción/especial 24,2 1,1 0,6 0,7 0,02 1,8 2,4
No afiliados (vinculados) 21,6 1,5 1,3 0,6 0,17 2,3 3,4
Sin dato 24,3 2 2 0,3 0 2,3 2,3
S: sano, CC: caries cavitacional, C1: caries limitada al esmalte, O: obturado por caries, P: perdido por caries
Fuente: las autoras
Tabla 4. Índices promedio cop-d clásico y cop-d modificado y sus componentes, según diferentes variables, todas las edades, Antioquia, 2011
Categorías S CC C1 O P cop-d clásico cop-d modificado
Total 17,9 2,0 0,5 4,2 2,50 8,7 8,9
Sexo
Femenino 17,5 2,0 0,5 4,7 2,70 9,3 9,5
Masculino 18,6 2,1 0,5 3,5 2,30 7,8 8,1
Zona
Urbano 18,0 2,0 0,4 4,3 2,50 8,8 9,0
Rural 17,8 2,1 0,9 3,7 2,60 8,4 8,7
Sin dato 14,2 4,9 1,2 4,1 2,40 11,4 12,0
Tipo de usuario del sgsss
Régimen contributivo 18,6 1,9 0,3 4,3 2,20 8,4 8,5
Régimen subsidiado 17,5 2,1 0,8 3,9 2,80 8,8 9,1
Régimen excepción/especial 15,9 1,6 0,5 6,5 2,30 10,3 10,5
No afiliados (vinculados) 16,3 2,6 0,8 5,1 2,50 10,2 10,5
Sin dato 15,1 2,3 0,9 4,9 4,60 11,8 12,3
S: sano, CC: caries cavitacional, C1: caries limitada al esmalte, O: obturado por caries, P: perdido por caries
Fuente: las autoras
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Discusión
Los hallazgos del análisis de la información recolec-
tada para el levantamiento de línea de base en ca-
ries para la dentición permanente deberán mirarse 
teniendo en cuenta las características del proceso de 
recolección de información, en tanto los hallazgos en 
los pacientes evaluados limitan las generalizaciones a 
la población del departamento. No obstante, el total 
de personas evaluadas (11.211) da una idea general 
del comportamiento de los indicadores de salud bu-
cal, aunque no se pueda afirmar que aumentaron o 
disminuyeron respecto a los indicadores línea de base 
del ensab iii, definidos por el mps,5 acorde con las di-
rectrices del Plan Nacional de Salud Pública.
En cuanto a las características de la población eva-
luada, el hallazgo de una proporción mayor de perso-
nas en la subregión del Valle de Aburrá puede estar 
reflejando mejores procesos y recursos para la im-
plementación del proceso de línea de base, así como 
más utilización de los servicios de odontología y me-
nores barreras de acceso en esta subregión. Una ma-
yor distribución porcentual de mujeres y de personas 
jóvenes, de 12 y 25 años, sugiere mayores necesida-
des de atención en estos grupos poblacionales y en 
consecuencia utilizan más los servicios, situación que 
coincide con lo reportado en el análisis de situación 
de salud 2002-2007.11 Por otro lado, si bien la distri-
bución de la población por zona fue similar a la que 
presenta el país, en cuanto a los grupos étnicos, el ha-
llazgo de sólo el 1% de afrocolombianos, 0,4% de in-
dígenas, así como del grupo poblacional en situación 
de desplazamiento (3%), indica que son grupos mi-
noritarios en el departamento, pero adicionalmente 
hace visible el problema de que a pesar de ser grupos 
vulnerables y prioritarios en las políticas de salud, no 
están accediendo a los servicios.
En la evaluación del estado de la dentición, el nú-
mero promedio de 23,5 dientes sanos a los 12 años 
fue ligeramente mayor que lo reportado en el ensab 
iii (23,3). Este dato insinúa que los programas pre-
ventivos no logran los efectos deseados para aumen-
tar la conservación de una dentición sana durante el 
ciclo vital. El hallazgo de valores menores del indi-
cador a medida que aumenta la edad, disminuyendo 
a 7,3 a los 65 años, evidencia el efecto acumulativo 
de la enfermedad. Así mismo, un promedio menor de 
dientes sanos en la población del departamento no 
afiliada al sgsss podría indicar el impacto de las acti-
vidades de protección específica en salud bucal en la 
población afiliada al régimen contributivo.
El hallazgo del 86,7% de la población evaluada, 
que tenía experiencia de caries dental cavitacional 
—que compromete la dentina—, es similar a lo re-
portado en el ensab iii (88,7%). Por otro lado, aun-
que la experiencia a los 12 años (61,5%) es menor 
que lo registrado en el ensab iii (71,9%), es de ano-
tar que fue mayor a lo encontrado en un estudio de 
2009 en los escolares de Medellín (33,9%),12 situación 
que muestra que los logros en materia de salud bucal 
en el departamento no tienen los mismos alcances 
en todas las subregiones. Así mismo, en el análisis de 
estos resultados no debe pasar inadvertido que estos 
niños recién terminaron el recambio dentario de la 
dentición temporal, y un alto porcentaje de ellos con 
antecedentes de caries en la dentición permanente es-
taría indicando el bajo impacto de los programas pre-
ventivos en la población joven, posiblemente porque 
dichos programas no son coherentes con las carac-
terísticas, condiciones y necesidades propias de este 
grupo poblacional.
La presencia de lesiones no tratadas de caries 
dental cavitacional en el momento del examen en el 
64,3%, porcentaje que es mayor en la población no 
afiliada al sgsss, indica una alta necesidad de aten-
ción por resolver en la población evaluada, problema 
que es mayor en edades avanzadas. Ante estos ha-
llazgos, es necesario fortalecer e implementar mejo-
res estrategias de demanda inducida, que favorezcan 
el acceso a la atención para detener la progresión de 
las lesiones. A la edad de 12 años, 45% de los niños 
evaluados en el departamento tenían lesiones de ca-
ries dental cavitacional, porcentaje que es menor a 
lo reportado para el país en el Ensab iii en 1998, pero 
que contrasta con lo encontrado en el estudio reciente 
en Medellín, en donde el 17,9% de los escolares de 
12 años tenían lesiones cavitacionales.12
La decisión del Ministerio de la Protección So-
cial de incluir el registro de lesiones incipientes de 
caries dental es un paso adelante en un intento por 
disminuir el subregistro del problema, al identificar 
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las fases iniciales del proceso de desarrollo de las le-
siones de caries. En la población evaluada, el por-
centaje con experiencia de caries dental aumentó 
ligeramente cuando en el diagnóstico se tuvieron en 
cuenta también las lesiones no cavitacionales —li-
mitadas al esmalte—. Así mismo, en la prevalencia 
se observó un aumento de sólo 3,6% en el total de la 
población, y de 5,6% a la edad de 12 años. Sin em-
bargo, estudios que han incluido el diagnóstico de 
lesiones no cavitacionales reportan cifras de expe-
riencia y prevalencia de más del doble a las calcu-
ladas cuando sólo se tienen en cuenta las lesiones 
cavitacionales.13-15
En el análisis de esta situación, dos aspectos de-
ben ser considerados: por un lado, puede estarse pre-
sentando un subregistro debido a que la enfermedad 
está siendo diagnosticada sólo en las etapas avanzadas, 
y por lo tanto se requeriría hacer los esfuerzos nece-
sarios para que los profesionales tengan más y mejo-
res oportunidades de capacitación relacionadas con 
el diagnóstico y tratamiento temprano en las etapas 
iniciales de la enfermedad; por otro lado, debe tenerse 
en cuenta que las altas prevalencias de fluorosis den-
tal en grados leves, reportadas en diferentes estudios 
realizados en el departamento,16-19 pueden estar ge-
nerando dificultades en el diagnóstico diferencial con 
las lesiones iniciales de mancha blanca.
El hallazgo de un cop-d clásico promedio de 8,7 
para todas las edades fue inferior al reportado en el 
ensab iii (10,3), y el promedio de dientes obturados 
tiene una alta participación en el índice en los pa-
cientes evaluados (48%), lo que sugiere que la pobla-
ción utiliza los servicios de salud odontológicos para 
el tratamiento de la enfermedad más que para la pre-
vención, pero aún la respuesta de los servicios para la 
rehabilitación sigue siendo baja.
A los 12 años, un promedio del índice cop-d clá-
sico de 1,8 en los niños evaluados en el departamento 
es bajo de acuerdo con la escala de severidad de la 
oms,6 y es inferior a la meta planteada en el Plan Na-
cional de Salud Pública (menor a 2,3).20 Adicional-
mente, está en correspondencia con la tendencia a 
la declinación del indicador reportado por varios au-
tores,21-25 lo que refleja, por lo general, un buen es-
tado de la dentición en estos niños. Sin embargo, el 
componente cariado representa 61,1% del índice; esto 
indica la necesidad inducir la demanda a los servicios 
con mayor oportunidad para detener el avance de las 
lesiones, evitando así la acumulación de necesidades 
con el tiempo. Igualmente, se deben fortalecer las es-
trategias de educación para la salud que contribuyan 
al desarrollo de una cultura preventiva en la pobla-
ción y al replanteamiento del enfoque curativo de los 
servicios de salud.
Por otro lado, 38,5% de los niños de 12 años te-
nía un cop-d clásico de 0, y en 10,5% el índice fue 
de 5 o más, hallazgos que contrastan con los del úl-
timo monitoreo de Medellín (60,5 y 4,3%, respecti-
vamente).12 Esta situación lleva a pensar en que la 
severidad del problema es diferencial en el departa-
mento, y que por lo tanto las directrices en salud bucal 
deben orientarse a las particularidades de las regio-
nes. En este sentido, algunos estudios han reportado 
inequidades en la distribución de la caries dental en 
niños de esta edad.26
El valor del cop-d modificado, para el total de la 
población, así como en las diferentes subregiones, pre-
sentó un leve aumento con respecto al cop-d clásico. 
Esta situación podría explicarse como un subregistro 
de la enfermedad, lo que permite plantear la necesi-
dad de buscar soluciones conjuntas entre los servi-
cios y la academia para capacitar a los profesionales 
en el diagnóstico temprano, así como en la interven-
ción de este tipo de lesiones.
Entre las limitaciones del estudio, pueden men-
cionarse que la directriz del Ministerio de la Protec-
ción Social para el levantamiento de línea de base no 
fue acogida de igual manera por todos los municipios 
que participaron en el proceso. Además, el cambio 
de odontólogos que realizaban el año social obligato-
rio perjudicó la continuidad del proceso de levanta-
miento de línea de base. Así mismo, el hecho de que 
algunos municipios enviaron directamente la informa-
ción al Ministerio y no lo informaron a la Secretaría 
Seccional de Salud afectó el control de la recolección 
de información. Adicional a lo anterior, el diseño me-
todológico utilizado, el cual restringió los registros a 
la población que asistió a consulta odontológica por 
primera vez durante el período de recolección de in-
formación, así como las edades puntuales incluidas 
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en el estudio, limita la comparación de los hallazgos 
con otros estudios.
No obstante las dificultades identificadas, el levan-
tamiento de la línea de base en salud bucal aporta al 
fortalecimiento del sistema de información en salud, 
a la vigilancia en salud pública y a la identificación 
de las necesidades de salud bucal,1, 6, 27 dado que po-
sibilita la aproximación al conocimiento de las nece-
sidades de atención en salud bucal, de manera que 
pueda ser tenida en cuenta en los futuros planes terri-
toriales de salud y planes de beneficios del sgsss.28-30
La mayoría de los indicadores calculados se encon-
traron por debajo de los valores del Ensab iii, lo que 
sugiere un panorama alentador; sin embargo, cada lo-
calidad deberá tener en cuenta los resultados de la lí-
nea de base para la toma de decisiones en los planes 
de salud, acordes con las necesidades de la población, 
que permitan mejorar las estrategias de demanda in-
ducida a los servicios de salud; pues aunque los in-
dicadores en general son más bajos, al analizar por 
características sociodemográficas se evidencian di-
ferencias. De igual importancia es el seguimiento al 
cumplimiento de los procedimientos de protección es-
pecífica en salud bucal, de obligatorio cumplimiento 
por parte de la Secretaría Departamental, las Secre-
tarías Municipales, las eps de régimen contributivo y 
subsidiado y las ips.
Conclusiones
Se concluye que la población evaluada del departa-
mento de Antioquia a la edad de 12 años tiene un 
cop-d promedio menor que el establecido como línea 
de base para el país por el pnsp, aunque si se tiene en 
cuenta que el Ensab iii reportó un valor de 1,7 para 
la región central, el promedio obtenido es ligeramente 
mayor, lo que supone un reto de indicadores más ba-
jos para el departamento. Por otro lado, el hallazgo de 
un alto porcentaje de niños que a los 12 años ya han 
sido afectado por la caries, lleva a plantear la necesi-
dad de implementar las estrategias de los programas 
preventivos dirigidos a la población en edad escolar, 
con continuidad durante todas las etapas del ciclo vi-
tal, además de un abordaje particular de los problemas 
de salud bucal en los diferentes grupos poblacionales.
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